SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Ectividad:

Taller de Humanizacion de los Servicios de Salud ( seguimiento del plan de capacitacion 2026) codigo: 2.1 .1.01

Krea Responsable:

Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [J  Presenci{d

Lugax/Plataforma:

Hospital Regional Dr. Antonic Musa

Hora:

12 de febrero

8:am a 3:pm

Participantes

p
m fm N-\

locar N/A.
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t 3o 2

en caso
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Cédula

Participantes

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunion

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2026
Cédigo: 2.1.1.01

Evidencias de la capacitacién de (Humanizacién de los servicios de salud) Fecha: 12 de febrero 2026

; =, Plazo De Logrado
Acuerdos/ Compromisos R sable 5
Hiproms sy Ejecucién SI NO

Coordinado(A) De Reunion

Relator(A)




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025

—zmﬂ_ﬂ;mmu Edicion 9
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20260300287 Fecha de Inicio: 12/02/2026

Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANI %@% Fecha de Término: 12/02/2026

Institucién / Empresa: HOSP REGIONAL D TONIO MU Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): ROSAURA REYES RODRIGUEZ

mmn__m Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel N \\w.\\\ A Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC

1 02301503252 |SAHONI DOLORES ANGOMAS MEJIA X X nd ﬂt}m.

2 |02300119555 |SONIA CABRERA REYNA X X ..C.x PRV

3 140228572935 |ROSANA DE LA ROSA RAMIREZ X X IS e

4 40220372441 |ZULEICA DRUJAN X X Wecodku

5 02301559866 |GLORIBEL EUSEBIO RIJO X X :\w ﬁ,? ‘,,,__ f\ {

6 140211672247 |CLARIVER GOMEZ X X Closntden .rumu... ’

7 lo2400213993  |MIOSOTIS GOMEZ VALDEZ X X Wi A7 G.

8 02301199887 |HELEN GUMBS FLORES X X Xm» F\- ﬁ—_zmuﬂ

9 40211197765 |KEILA ANABEL JIMENEZ CORNIELE X X

10 |02301537177 |ANA DELIA MADRIGAL PEREZ X X

11 |40219792930 |YUBEYRIS MATEO JIMENEZ X X

12 102301491490 |JESENIA MEJIA X X

13 (40223142056 |ANA LUISA MEJIA X X

14 (02301681769 |MARIA ESTHER NOVA MARTINEZ X X

15 |02300839855 |ROSA MARIA ORTIZ SANTANA X X

16 (40211116211 |LUIS GERARDO PEGUERO REYES X X

17 140219724537 |GAVINA POLANCO ROSARIO X X

18 |02301648008 |YOKASTA RINCON X X

19 140233683636 |DONAYRIS RODRIGUEZ X X

20 |08700210100 |KATHERINE ROSARIO PERDOMO X X

21 |40222887370 |YIRUBA SANCHEZ SANCHEZ X X

22 140209430194 |CADERLLY VALENZUELA GUERRERO X X

23 |02301560559_ ._um_fm_ VARELA PIMENTEL X X Deihpr v

24 RRELYA NICOLE ZORRILLA MARTE % A

60/ ; Total] 22 | 2 24 i3 Total
.
Obseryagionest, - b .
Leye, ( 3 m@__“o OP = Operario, MM = Mandos, Medio, ..\.u G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

mm&:ﬂ.\n*_.?- Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa: Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Numero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante cs un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachar el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Scgiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcard con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

S

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Tailler de Inteligencia Emocional ( seguimiento del plan de capacitacion 2026) codigo: 2.1 .1.01

AreaR

ble: Recursos Humanos

Fecha: 19 de marzo-

&

Modalidad de la Reunién: Virtual [0  Presencild

Lugar/Plataforma: Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Hora:

B8:am a 3:pm

Participantes
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- Para las reuniones virtuales no seré pletar el campo de firma.




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versiéon: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD
Participantes
Sexe Frauis Cargo Institucién/Direccién/Area

/ zn.ﬁ_vna E/M) (A solicitud)
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*Instrucei de llenade: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. =
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunion

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

| Direcciéon Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS-2026
Cédigo: 2.1.1.01

Evidencia de la Capacitacion (Inteligencia Emocional)

Fecha : 19 de marzo 2026.

e Licda Oga » Lorenzo




IFOTEP

Codigo de la Acci6n de Capacitacion:

Nombre de la Accién de Capacitacion:

r

tmprimir |

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de inicio:

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicién 9

ARLa (GO

‘ﬂmg Az, Horario:

Fecha de término:

1912 [2026

Institucién/ Empresa:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: pod A pagar |MI|
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
Namero de Cédula o : 5 z ..
2 Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) | m|or|Mmc ; Firmas asistencias de los participantes c | e
022479993 QA | GUIKD v 2 | Al okl
e 2020 1> 22 ok phonie. a0l 1 | £ io-Pancgh
Yz 0oL 24 elchnlibel (Dren2d A IR AW
T02305923¢/ 2 | rond ) Y Vs - B,
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B2y 2099607 Pnd _Ineph, el e faon 4 &l
s 00532 35 E A rInl Lagne A ot &
2 |p2s oiw st 2 LLsaury. relo ¥V ~ whlo
Yk AN A Juelip WA e {
2130155 01> 2] Suvlens "COAMLL v’ m‘_ﬁ
= Dzpozsozy 3 |isel( w Aldurd 7Y =
24
25
Leyendas: Totales
F=Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica ” N/C = No califica
“"mnﬁhn_o“?v ~ Asesor(a) Enc ivisi
a argado(a) de Division 0 Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa. /
Institucién/Empresa: Se escribe el nombre de Ia Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.

Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién formativa.

Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

Total Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niumero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se marca con una X en la columna de la F para el sexo femenino 0 enla dela M para el masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard el espacio de la
firma que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda .

Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes.

Empresa: Se escribe la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.
Certificado: Se marcaré con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar dela Web
marcara con una X en el recuadro Web.




Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

Proceso: Planificacion, Gestion y Ejecucién de Acciones Formativas

Versién: 01

Institucién: Hospital Regional Dr. Antonio Musa Fecha: 24/03/2026
Responsable: Licda. Eraquia Ogando Correo Electrénico: eraguiaogando18@gmail.com
Cantidad Eventos
No, Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
Enero no planificada 10
2 Humanizacion de los Servicios de Salud Febrero Logrado
3 Inteligencia Emocional Marzo Logrado Programas Logrados
4 Redaccion y Precentacion de Informes Tecnicos Abril En Proceso 2
5 Inducion a la Administracion Publica Mayo En Proceso
gstion de calidad en la Administracion Publica Junio EnP 5
6 aplicado Caf 1 Froces % de avance
7 Inducion a la Administracion Publica Julio En Proceso 20%
8 manejo de Conflictos Agosto En Proceso
9 competencia requerida para un Liderazgo Eficaz Septiembre En Proceso
10 Proceso de gestion Administrativa Octubre En Proceso
1 trabajo en Equipo Noviembre En Proceso

Re

Recursos Humanos

Firmayy Sello

N>/




Eﬂ'éﬁ .

PLAN DE CAPACITACION 2026
[nstitucion : Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Ministerio al que pertenece: Ministerio de Salud Pliblica

rovincia: San Pedro de Macoris
sector: Sector que Pertenece

y Asistencia Social (MISPAS)

Nomenclatura: INAP-FAC-00

Tipo: Formulari.
Version:

Vigencia: 7/7/202.

TIPO DA
ACCION
FORMATIVA

NQ)

NOMBRE ACCION
FORMATIVA

Ionasanas

DIRIGIDO A
GRUPO
OCUPACIONAL

COMPETENCIAS A
DESARROLLAR

PARTICIPANTES

TRIMESTRE
EN
EJECUCION

CANTIDAD DE

PROVEEDO)

APOTE
UNITARIO

APORT]
TOTAL

1 {iTaller

Trabajo en
Equipo

{{Presencial

V., V:

o) | (9 1 |

Comunicacion efectiva,
colaboracion y resolucion de
"pmblemas de grupo.

s

Cuarto
trimestre

l!

OTRO
Infotep

350 8,750

2 ||[Taller

Proceso de
Gestion
Admininstrativa

Presencial

IV: . V:

I, 0, 1L

1

Adquirir cononcimientos

sobre los procedimientos y

asi poder solucionar posibles
roblemas.

25

Cuarto
trimestre

OTRO
Infotep

290 7,250

3 |[Taller

Competencia
requerida para un
liderazgo eficaz

Presencial |

V:, V:

LR EEE £ e

s

Reforzamiento de las
aptitudes, criterios de las
labores ejecutivas y
desempeiio laboral de los
participantes para asi poder
alcanzar objetivos en comun.,

25

Tercer
trimestre

{OTRO

Infotep

275 6,875

Pﬁ!
S
q

Manejo de
conflicto

Presencial

N, N

I, II:, II:

*

Adquirir conocimientos de
capacidad para aplicar
abilidades congnitivas y
emocionales.

25

Tercer
lltrimestre

ll

OTRO
Infotep

325 8,125

Induccién a la
Administracion
Publica

Virtual

. llaccion formativa, el/la

Descripcion : A través del
curso Induccién a la
Administracién Publica, cs
necesario dar a conocer el
funcionamiento general del
Estado dominicano a los
servidores plblicos, de
forma tal, que cuenten con el
conocimiento de los
procesos y procedimientos
generales de las Objetivo
General ; Al finalizar esta

articipante estara en la
capacidad de identificar los
ropositos del Estado, su
funcion administrativa y de
gestion, asi como, la forma

transversales que le regulan
Competencias : Conciencia

25

Tercer
trimestre

INAP

6 |[Curso

Gestion de
Calidad en la

Adm. Piblica
aplicado al
Marco Comin de
Evaluacion
(CAF)

Presencial

i, I, HI:,
V:16,V: 9

Descripcion : La accién
formativa Gestion de
Calidad en Ia Administracion|
Piblica aplicado al Marco
Comin de Evaluacion
(CAF) esta orientada a

fortalecer en losfas)

25

Segundo
trimestre

INAP




7 ONUNUAs, erciencia
g institucional v una mayor
ienta Competencias :
{ficiencia, Planificacion y
rganizacién, Vision
» tratégica.

Descripeion @ A través del
curso Induccion a la
Administracion Pablica, es
necesario dar a conocer ¢l
funcionamiento general del
Estado dominicano a los
servidores publicos, de
forma tal, que cuenten con el
conocimiento de los
procesos ¥ procedimientos
generales de las Objetivo

Induccién a la ““ 9,15, General : Al finalizar esta
S0 Administracion [ Virtual I 4 v: 4 accion formativa, el/la 25
Publica participante estard en la
capacidad de identificar los
propositos del Estado, su
funcién administrativa y de

gestion, asi como, la forma
de organizacion del sector
publico y sus leyes
transversales que le regulan
Competencias : Conciencia
Social, Pasion porel
Servicio al Ciudadano,
Innovacién

Segundo

|trimestre ENAE f

Planificar, redactar y
ot organi'zar_, adquiriendo
HIV V onocimientos sobre la 25
buena redaccion y

rgamzacmn de informes.

Redaccion y
iller lipresentacion de  {|Presencial
informe tecnico

Segundo [OTRO

trimestre  {{Infotep 73 6,875

Auto conocimiento, gestion
de las emociones, empatia y
Inteligencia : :, 10, I:, {motivacion. Adquirir mayor
Hiee Emocional Presential V.V icnestar personal y
fecional mediante la
capacidad de las emociones.

25

Primer  |OTRO

trimestre  {|Infotep 375 9.375

Integrar comprension
nerable que asisten al
tro de salud. Solidaridad,

Respete y empatia.

Humanizacion de I .1
aller los Servicos de  {{Presencial <) <,

X 25
Salud TV: , Vi

Primer IOTRO

"trimcsme Infotep 30 8,750

Qjﬂﬁm&Lm _ﬁn&utm
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Nomenclatura: INAP-FAC-003

IN m : Informe Trimestral de Eiecucién del Plan de Capacitacion Tipo: Formulario
Version: 2
Vigencia: 22/11/2019
Fecha: lunes 23/03/2026
Institucién: IOW—umnm_ __.ﬂQOO:m_ Dr. Antonio Musa Trimestre correspondiente: ENERO/FEBRERO/ MARZO 2026
Cantidad Cantidad ol
o
4 ] C imientos/ C etenci d ! ici icij i
Capacitacion Programada Area Requirente NNl anto  AMpRlANCES & CRcien O Capacitaciones Ejecutadas _um_.n..nu_om:nom vul...n._uw:»mm nm-_n._@mu ge Estimado por Costo Total
fortalecer Género Género Participante 9
5 . Participante
Femenino Masculino
NO PROFGRAMADA
HUMANIZACION DE LOS INTEGRAR LA COMPRENSION VULNERABLE DE LOS HUMANIZACION DE LOS
TODAS LAS AREAS OACIENTES QUE ASISTEN EN BUSCA DE SERVICIO AL 22 2 24 RD$280.00 |RD$6,720

SERVICIOS DE SALUD CENTRO HOSPITALARIO SERVICIOS DE SALUD

FORTALECIMIENTO DE LAS COMPETENCIAS
PROFESIONALES PARA LA IMPLEMENTACION DE
INTELIGENCIA EMOCIONAL TODAS LAS AREAS ESTRATEGIAS Y HERRAMIENTAS DE CALIDAD DE INTELIGENCIA EMOCIONAL 22 1 23 RD$300,00 [RD$6,600
SERVICIO AL CLIENTE COMO FACTOR ESENCIAL DE
DIFERENCIACION EN SU ORGANIZACION.

RD$ 13,320.00

TOTAL|RDS$ 13,320.00
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